

















 علم پیشرفت با .باشد می داخلی طب زمینه در گوارشی مشکلات شایعترین از یکی پپتیک زخم بیماری        
. است برخوردار خود خاص مشکلات از کماکان درمان بیماری پپتیک زخم مختلف اتیولوژیهای پیدایش و بشر
 که است)PH( هلیکوباکترپیلوری میکروب با عفونت ها گاستریت و پپتیک زخمهای های اتیولوژی مهمترین از
 پپتیک زخمهای درمان قابل حال عین ودر مهم مسائل از عفونت، جهانی وپراکندگی گسترش به توجه با
 راPH میکروب موارد تمامی در بتواند که آل ایده رژیم اینحال با .باشد می) عشر اثنی و ای معده زخمهای(
 )1-5.(دارد ادامه کماکاندر این زمینه  تحقیقات و است نشده یافته هنوز کند کن ریشه
 مهارکننده نظیر اسید ضد داروهای با همراهی در بیوتیکی آنتی ترکیبی و مختلف رژیمهای از استفاده        
 و مزایا دارای یک هر که باشند می پیشین مقالات و متون در شده توصیه رژیمهای بعنوان پمپ پرتون های
 هلیکوباکتر میکروب تر مطلوب و مناسب درمان زمینه در وسیعی پژوهشی فضای ایجاد باعث که هستند معایبی
 درمان جهت دارویی چهار و سه های رژیم از استفاده شده توصیه های رژیم مهمترین ز. ا است شده پیلوری
 کنی ریشه دارای قبلی مقالات به توجه با کدام هر که باشد می هلیکوباکتر میکروب کنی ریشه و پپتیک زخم
 بیماران پذیری تحمل اهمیت حائز نکته ولی شد خواهد پرداخته آنها به ادامه در که) 1-5(  هستند متفاوتی
 تواند می که است شده داده نشان قبلی بررسی در که است مطلبی درمانی رژیمهای در داروها جانبی وعوارض
 بیماران نیز و درمانی کادر توسط مناسب درمان انتخاب بر پیلوری هلیکوباکتر عفونت کنی ریشه میزان بر علاوه
 از استفاده رسد می بنظر بیشتر، کارایی با داروهایی و جدیدتر داروهای معرفی با امروزه. باشد گذار تاثیر
 تحمل نیز و درمانی عوارض که زیرا) 4و6( باشد می هلیکوباکتری درمان اول خط بعنوان دارویی سه رژیمهای
 از). 4و6( اند داشته قبولی قابل تقریبا درمانی پاسخ همچنین و است بوده بیشتر آنها به نسبت بیماران پذیری
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 داروئی سه رژیمهای از جزئی عنوان به کینولون از استفاده میرسد نظر به شده فیمعر جدید داروهای میان
 است داشته هلیکوباکتر عفونت دارای پپتیک زخم به مبتلا بیماران درمان در هائی موفقیت است توانسته
 )2و3و4و7.(















 به جنوبی آمریکای و ژاپن در بزرگسالان 80 از بیش است؛ متغیر بسیار هلیکوباکترپیلوریعفونت  شیوع          
 اپیدمیولوژیک شواهد است 82 حدود اسکاندیناوی و 84 انگلستان در رقم این که حالی در هستند مبتلا عفونت
 خانواده اجتماعی، های محرومیت -کنند می کسب کودکی دوران در را عفونت افراد از بسیاری که دهند می نشان
 سن افزایش با عفونت شیوع. شوند می محسوب مهم خطرزای عوامل از خواهران و برادر تعداد و پرجمعیت
 شرایط علت به. باشد کوهورت اثر از ناشی عمده طور به یافته این است ممکن چند هر شود، می بیشتر
 اغلب چند هر. بودند مبتلا هلیکوباکترپیلوری عفونت به کودکان اکثر قبل، سال 86 در بدتر اقتصادی -اجتماعی
 مبتلا عفونت به کودکان از 81-82 فقط امروزه هستند مثبت هلیکوباکترپیلوری نظر از سال 86 بالای مردم
 معده سرطان و پپتیک زخم مانند هلیکوباکترپیلوری با مرتبط های بیماری کاهش با زمان طی امر این. هستند
 در یباکتر هلیکو عفونت شیوع است داده نشان قبلی اپیدمیولوژیک سرو مطالعات در نچهآ )0( است همخوان
 می بندی تقسیمی هلیکوباکتر بالای شیوع با ای منطقه عنوان به که باشد می بالاتر وحتی درصد 80 حدود ایران
 ) که شایان توجه است.81و0( شود
 که بوده گسترش حال در میکروبی مقاومت شیوع و بامصرف روزافزون آنتی بیوتیکها سالها این طی در       
 های رژیم در میکروبی های مقاومت مهمترین از. هاست عفونت کنترل در انگیز بر چالش ای مساله خود
       کلاریترومایسین به میکروبی  مقاومت میزان افزایش مورد در گزارشاتی وجود پیلوری هلیکوباکتر درمانی
 در لوفلوکساسین حاوی رژیمهای با درمان نتایج به توجه با و موضوع این به عطف با حال) 21و11( می باشد
 نبود و کشور دارویی بازار در اخیر سال 1-2 در دارو گرفتن قرار دسترس در نیز و درمانی دیگر رژیمهای مقابل
 سه رژیم بخشی اثر مقایسه به تا آمدیم بر طرح این انجام صدد در کشورمان، در زمینه این در کافی مطالعات
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 راههای و پرداخته پیلوری هلیکوباکتر کنی ریشه در  کلاریترومایسین مقابل در لوفلوکساسین حاوی دارویی
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 مروری بر متون
های انسانی است و حدود نیمی از جمعیت جهان حامل  ترین عفونت هلیکوباکترپیلوری یکی از شایع          
، هلیکوباکترپیلوری به عنوان عامل اصلی چند بیماری 4001این ارگانیسم هستند. از زمان کشف آن در سال 
بیوتیک همزمان  های عفونی مزمن، باید چند آنتی د سایر بیماریدستگاه گوارش فوقانی شناخته شده است. همانن
های متفاوت و تکرار دوره درمان نیاز  بیوتیک کنی عفونت به ترکیب آنتی تجویز شوند و گاهی اوقات برای ریشه
های مقاوم به چند  روست زیرا شیوع سویه کنی هلیکوباکترپیلوری با چالش روبه است. با این حال، هنوز ریشه
های اخیر، در چند کارآزمایی تصادفی شده  دارو در سرتاسر جهان به سرعت در هر حال افزایش است. در سال
هلیکوباکترپیلوری پیشنهاد های دارویی و راهکارهای جدیدی برای عفونت  شاهددار و چند فرابررسی، رژیم
دهد و به  وری را مورد بحث قرار میشده است. این مقاله راهکارهای درمانی موجود برای عفونت هلیکوباکترپیل
 )41و 31( کند شناسایی موثرترین درمان کمک می
 شيوع عفونت هليکوباکترپيلوري 
بزرگسالان در ژاپن و آمریکای جنوبی به عفونت  80شیوع هلیکوباکترپیلوری بسیار متغیر است؛ بیش از        
شواهد اپیدمیولوژیک نشان  است. 82اسکاندیناوی حدود و  84مبتلا هستند در حالی که این رقم در انگلستان 
های اجتماعی، خانواده  محرومیت -کنند دهند که بسیاری از افراد عفونت را در دوران کودکی کسب می می
شوند. شیوع عفونت با افزایش سن  پرجمعیت و تعداد برادر و خواهران از عوامل خطرزای مهم محسوب می
طور عمده ناشی از اثر کوهورت باشد. به علت شرایط کن است این یافته به شود، هر چند مم بیشتر می
سال قبل، اکثر کودکان به عفونت هلیکوباکترپیلوری مبتلا بودند. هر چند اغلب  86اقتصادی بدتر در  -اجتماعی
مبتلا  از کودکان به عفونت 81-82سال از نظر هلیکوباکترپیلوری مثبت هستند امروزه فقط  86مردم بالای 
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های مرتبط با هلیکوباکترپیلوری مانند زخم پپتیک و سرطان معده  هستند. این امر طی زمان با کاهش بیماری
 )0( همخوان است.
 عفونت هلیکوباکترپیلوری  علل درمان
کنی آن با فوایدی همراه  اند و ریشه های متعددی با عفونت هلیکوباکترپیلوری ارتباط داده شده بیماری        
کنی عفونت  دهد ریشه ای نشان می های مقایسه های انجام شده روی کارآزمایی ). فرابررسی1بوده است (جدول
(در مقایسه با عدم درمان) در زمینه بهبود زخم پپتیک و پیشگیری از عود با منافع چشمگیری همراه بوده است. 
 )51(.کند کنی همچنین از خونریزی راجعه از زخم پپتیک پیشگیری می ریشه
نگر غیرتصادفی از نقش عفونت هلیکوباکترپیلوری در وقوع لنفوم بافت  ای و آینده چند مطالعه مشاهده      
کنی هلیکوباکترپیلوری  اند که ریشه اند. این مطالعات همچنین نشان داده لنفاوی موجود در مخاط حمایت کرده
 شود. اوی موجود در مخاط میسبب فروکشی طولانی مدت لنفوم با درجه پایین در بافت لنف
 . منافع درمان عفونت هلیکوباکترپیلوری1جدول 
 قدرت شواهد منافع بيماري يا وضعيت
بهبود؛ پیشگیری از عود؛ پیشگیری از  زخم پپتیک (فعال یا تاریخچه اثبات شده)
 دخونریزی مجد
های هزینه ـ  ها؛ تحلیل فرابررسی
 )51(اثربخشی
ای غیرتصادفی شده  مطالعات مشاهده فروکش طولانی مدت معده (درجه پایین)لنفوم بافت لنفاوی مخاط 
 )01و1(نگر آینده
 )61(درمان علایم سوءهاضمه درمان علایم سوءهاضمه سوء هاضمه بررسی نشده
بیماران در معرض خطر بالای سرطان معده (خویشاوند 
درجه اول مبتلا به سرطان معده؛ پس از برداشت سرطان 
 طریقه جراحی)معده به 
پیشگیری از وقوع یا عود سرطان 
 معده
 
یا  )71(های تصادفی شده شاهددار کارآزمایی





کنی هلیکوباکترپیلوری در بیمارانی که سوءهاضمه آنها مورد بررسی قرار  طور که قبلا اشاره شد، ریشه همان
 )61(هشدار را ندارند منافع چشمگیری به دنبال دارد.نگرفته و علایم 
همراهی بین سرطان معده و عفونت هلیکوباکترپیلوری بر پایه مطالعات اپیدمیولوژیک با مقیاس بزرگ،        
های تجربی به اثبات رسیده است. با این حال، معلوم نیست که آیا  شاهدی، و نمونه-فرابررسی مطالعات مورد
تواند خطر ایجاد سرطان معده را کاهش دهد یا خیر. یک مطالعه بزرگ  عفونت هلیکوباکترپیلوری میکنی  ریشه
ندارند  شده با شاهد دارونما نشان داد در بیمارانی که در زمان ورود به مطالعه ضایعات پیش سرطانی تصادفی
دار وقوع سرطان معده را در  ور معنیط کنی هلیکوباکترپیلوری به پلازی)، ریشه ای، دیس (آتروفی، متاپلازی روده
 )71(دهد. مقایسه با دارونما کاهش می
کنی نه تنها باید در بیمارانی که قبلا سرطان معده  راهکارهای اروپایی بر این نکته تاکید دارند که ریشه       
مانند داشتن خویشاوند  اند مدنظر قرار گیرد، بلکه باید در آنهایی که خطر بالای وقوع سرطان معده دارند، داشته
راهکارهای آمریکایی، وجود خطر بالای ) 01(کنی صورت گیرد. درجه اول مبتلا به سرطان معده، نیز ریشه
نظر برای تشخیص و درمان عفونت هلیکوباکترپیلوری  سرطان معده را یک اندیکاسیون مورد اختلاف
طرح کرده است که باید عفونت هلیکوباکترپیلوری به اقیانوسیه، به تازگی م -راهکارهای مجمع آسیا )1(دانند. می






 آنهاانتخاب چگونگي  وهاي موجود درماني  رژيم
ـ  دارویی و دو دارویی های تک ). رژیم2جدولکنی پیشنهاد شده است ( های بسیاری برای ریشه درمان         
 بوده همراه ناامیدکننده نتایج با همیشه –بیوتیک  پروتون و یک آنتی  معمول یک مهار کننده پمپ طور به
 امپرازول، شامل –یک رژیم سه دارویی بسیار اثربخش که اساس آن مهارکننده پمپ پروتون بود  )82(.است
مدت کوتاهی بعد، یک رژیم سه )12(گزارش شد. 3001بار در سال  لیناو -کلاریترومایسین و تینیدازول
کنی آن بسیار بالا بوده و  سیلین استفاده کرد و میزان ریشه دارویی مشابه، که به جای نیتروایمیدازول از آموکسی
از آن پس، درمان سه دارویی با یک مهار کننده پمپ پروتون،  )22(با رژیم قبل قابل مقایسه بود، پیشنهاد شد.
کنی تبدیل  ترین رژیم درمانی توصیه شده برای ریشه سیلین یا مترونیدازول، به رایج کلاریترومایسین و آموکسی
دارویی  های متفاوت پمپ پروتون چنانچه در درمان سه دو فرابررسی نشان داد که مهارکننده) 01و1(شده است. 
های  تر است. یک فرابررسی از کارآزمایی جویز شوند تاثیر یکسان دارند اما دوز دو برابر از دوز منفرد اثربخشت
از بیماران دچار عوارض جانبی شدند (مانند اسهال، تهوع، و  5تصادفی شده شاهددار نشان داد که فقط 
 )32( اختلالات چشایی) و این موارد به ندرت به قطع درمان منجر شده است.
 دارويي  بهينه درمان سه زمان مدت
های  های فراوان صورت گرفته است. رژیم روز) بحث 41، یا 81، 7دارویی ( درباره مدت بهینه درمان سه       
ای پیشنهاد شدند.  های یک هفته های پمپ پروتونی است ابتدا به صورت رژیم دارویی که اساس آنها مهارکننده
کنی  کند مدت بهینه درمان برای ریشه راهکارهای اروپا و آمریکا توصیه میبا این حال، جدیدترین 
که  شدههای تصادفی شده شاهددار انجام  یک فرابررسی از کارآزمایی  )01و1(روز است. 41هلیکوباکترپیلوری
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مقایسه های متفاوت مورد  های سه دارویی با پایه مهار کننده پمپ پروتون با مدت در آن اثربخشی تجویز رژیم
روز تنها به افزایش مختصر میزان  7که افزایش مدت درمان بیش از  ه شده استقرار گرفت و نتیجه گرفت
 )42(شود. کنی هلیکوباکترپیلوری منجر می ریشه
 هليکوباکترپيلوريکني  درمان ريشه علل شکست
رپیلوری مقاوم به دارو و پایبندی گذارد: عفونت با هلیکوباکت طور یکسان بر پیامد درمان اثر می دو عامل به     
مند نشان دادند که مقاومت دارویی  ای و یک مرور نظام های مقایسه بیمار به درمان. یک فرابررسی از کارآزمایی
 -کلاریترومایسین -دارویی است (مهار کننده پمپ پروتون بینی کننده شکست درمان سه عامل اصلی پیش
 )62و52( سیلین یا مترونیدازول). آموکسی
بینی کننده شکست درمان است. زمانی که شیوع مقاومت به  ترین پیش مقاومت به کلاریترومایسین قوی     
کنی رژیم سه دارویی حاوی کلاریترومایسین  رسد، میزان ریشه میدرصد  51-82کلاریترومایسین در جمعیت به
براین، در مناطقی که میزان مقاومت به بنا )62و52.(یابد است) کاهش می 80%به زیر آستانه توصیه شده (که 
اند، نباید از  ) یا زمانی که بیماران قبلا یک ماکرولید دریافت کرده51-82کلاریترومایسین زیاد است (بیش از 
 دارویی با پایه کلاریترومایسین برای درمان عفونت هلیکوباکترپیلوری استفاده شود. درمان سه
ه شاهددار دوسوکور نشان داد که مقاومت به مترونیدازول تاثیر برعکس، یک مطالعه تصادفی شد      
  مند این رژیم و بر اساس نتایج مرورهای نظام )82(های حاوی نیتروایمیدازول ندارد چشمگیری بر پیامد رژیم
بهتر از رژیم حاوی  )02و72(رسد، می 84%دارویی در مناطقی که شیوع مقاومت به مترونیدازول به
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پمپ پروتون). در بیمارانی که به   کند (آموکسی سیلین، کلاریترومایسین، مهارکننده عمل میسیلین  آموکسی
 سیلین حساسیت دارند باید رژیم حاوی مترونیدازول مدنظر قرار گیرد. پنی
کنی هلیکوباکترپیلوری دارد و باید زمانی که یک  پایبندی بیمار به رژیم دارویی نیز نقش مهمی در ریشه      
شود مدنظر قرار گیرد. بنابراین بیماران باید کاملا آگاه شوند که موفقیت درمان به  چند دارویی پیشنهاد می رژیم
 پایبندی درمان از طرف آنان بستگی دارد.
 درمان چهار دارويي چه زماني بايد مدنظر قرار گيرد؟
داد که درمان چهاردارویی حاوی  ای نشان های تصادفی شده شاهددار مقایسه یک فرابررسی از کارآزمایی      
پمپ پروتون، بیسموت، مترونیدازول وتتراسیکلین به همان میزان رژیم سه دارویی حاوی   یک مهارکننده
کنی درمان  طور مشخص شد که هر چند میزان ریشه شود. همین کنی منجر می ) به ریشه80%کلاریترومایسین (
یابد، اثربخشی درمان چهاردارویی  ) کاهش می51-82%یسین (بیش ازدارویی با افزایش مقاومت به کلاریتروما سه
توان در مناطقی که شیوع مقاومت  بنابراین می) 71(ماند. باقی می 80%فاقد کلاریترومایسین در این شرایط بالای
درمان اند،  ) یا در بیمارانی که قبلا یک ماکرولید دریافت کرده51-82%به کلاریترومایسین بالاست (بیش از
 )02(چهاردارویی را به عنوان درمان خط اول مدنظر قرار داد.
پمپ پروتون   ای نشان داد که درمان چهار دارویی با پایه مهارکننده های مقایسه یک فرابررسی از کارآزمایی        
صلی این مشکل ا )42().3-0%: 50موثرتر است (فاصله اطمینان  6%روز تجویز شود حدود  7زمانی که بیش از 
روز) که ممکن است پایبندی  7-41های مصرفی به مدت  رژیم دارویی پیچیدگی آن است (تعداد زیاد قرص
درمان توسط بیمار را تحت تاثیر قرار دهد. با این حال، در یک فرابررسی تفاوتی در پایبندی بیماران بین رژیم 
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شان داد میزان بروز عوارض جانبی در درمان این مطالعه همچنین ن )52(سه دارویی و چهاردارویی یافت نشد.
 )52(چهار دارویی مشابه با رژیم سه دارویی با پایه کلاریترومایسین است.
های که میزان هزینه را مورد مقایسه قرار دادند حاکی از آن است که هزینه متوسط  نتایج تجزیه و تحلیل    
های سه دارویی با پایه مهار کننده  فعلی که حاوی رژیمهای توصیه شده  روزه با درمان 81درمان چهار دارویی 
 )02(روز هستند مشابه است. 7پمپ پروتون به مدت 
 درمان سه دارويي جايگزين
روزه حاوی یک  7در مناطقی که شیوع مقاومت به کلاریترومایسین بسیار زیاد است، یک رژیم جایگزین     
ای تصادفی  نیدازول پیشنهاد شده است. یک کارآزمایی مقایسهسیلین ومترو آموکسیمهار کننده پمپ پروتون، 
های حساس به مترونیدازول و پس از شکست رژیم سه  شده که در ژاپن انجام شد نشان داد که در حضور سویه
با این  )02().80>کنی  دارویی حاوی کلاریترومایسین، این رژیم درمانی بسیار اثربخش است (با میزان ریشه
تاثیر کمتری  83%بررسی نشان داد این رژیم دارویی در صورت وجود مقاومت به مترونیدازول،حال یک فرا
 )83(دارد.
توان در مناطقی که میزان مقاومت به مترونیدزاول کم  در صورت تایید این مساله در مطالعات آینده، می       
 است این رژیم را به عنوان درمان خط دوم مدنظر قرار دارد.
 کني هليکوباکترپيلوري  آزمون حساسيت ضد ميکروبي براي ريشه نياز به
در سه )71(آزمون حساسیت ضد میکروبی برای انتخاب درمان مناسب برای هر بیمار توصیه شده است.        
های خط  ای و تصادفی شده میزان اثربخشی درمان سه دارویی تجربی با رژیم کارآزمایی بزرگ بالینی، مقایسه
 61
 
بر اساس آزمون حساسیت پیش از درمان انتخاب شده بودند مورد مقایسه قرار گرفت و نتایج متناقضی اولی که 
بیمار مورد بررسی قرار گرفت مشخص شد که انتخاب درمان  842به دست آمد. در یک کارآزمایی که بیش از 
بیمار  052ایی با شرکت برعکس، دو کارآزم) 13(دهد. کنی را افزایش نمی مناسب برای هر بیمار میزان ریشه
کنی را در گروهی که به طور تصادفی انتخاب شده و در آنها آزمون حساسیت ضد  دار میزان ریشه افزایش معنی
 )33و23(میکروبی پیش از درمان انجام شده بود، گزارش کردند. 
درمان بر پایه آزمون علاوه، در دو کارآزمایی تصادفی شده بزرگ که راهبردهای درمان تجربی را با  به       
کنی بین دو روش در بیمارانی که برای دومین  سنجی مورد مقایسه قرار دادند، تفاوتی در میزان ریشه حساسیت
کنی اقدام کرده بودند مشاهده نشد. برای کاهش شکست درمان در این بیماران باید از تکرار دوره  بار برای ریشه
 احتمال مقاومت وجود دارد.دوم درمان ماکرولیدی اجتناب شود زیرا 
های متعددی دارد. اول آنکه مقاومت نسبت به مترونیدازول در  آزمون حساسیت ضدمیکروبی محدودیت     
و بنابراین آزمون حساسیت  )52(محیط آزمایشگاهی ممکن است دقیقا بازتاب مقاومت در بدن نباشد
اومت به مترونیدازول از لحاظ بالینی کمتر از مقاومت شود به ویژه اگر مق مترونیدازول به طور روتین توصیه نمی
به کلاریترومایسین مطرح است. همچنین آزمون حساسیت ضدمیکروبی گران است و به طورگسترده در سرتاسر 
تر این آزمون حین  شود و از همه مهم ها انجام نمی شود، به طور معمول در بسیاری از بیمارستان کشور انجام نمی
گیرد که پرهزینه بوده، به خوبی توسط  ستگاه گوارش فوقانی و از طریق بیوپسی معده انجام میآندوسکوپی د
شود و در موارد متعددی اندیکاسیون ندارد (نظیر سوءهاضمه بررسی نشده). بنابراین در  تمام بیماران تحمل نمی




 کني هليکوباکترپيلوري  براي ريشه )laitneuqeS(متوالي درمان استفاده از
شود، برای  های اخیر یک راهبرد درمانی جایگزین که تحت عنوان درمان متوالی شناخته می در سال      
کنی هلیکوباکترپیلوری پیشنهاد شده است. این درمان شامل یک مهارکننده پمپ پروتون همراه با  ریشه
یک روز، سپس یک مهارکننده پمپ پروتون همراه با کلاریترومایسین و  5سیلین به مدت  سیآموک
کارآزمایی بزرگ دوسوکور شاهددار با دارونما و تصادفی  یک )43(یگر است.دروز 5نیتروایمیدازول به مدت 
کنی آن در  شده منتشر شده است نشان داد با وجود آنکه این رژیم حاوی یک ماکرولید است، میزان ریشه
 02/6 %)، این رقم در رژیم استاندارد سه دارویی 00/0ست (% های مقاوم به کلاریترومایسین بسیار بالا سویه
 )43%)(40های حساس به کلاریترومایسین نتیجه یکسانی دارند ( یم در سویهاست؛ هر دو رژ
های  های تصادفی شده شاهددار که درمان متوالی خط اول را با رژیم یک فرابررسی جدید از کارآزمایی      
ی استاندارد استاندارد سه دارویی مورد مقایسه قرار داد به این نتیجه رسید که درمان متوالی بر درمان سه داروی
. نتیجه الیا و سایر مراکز انجام شده استبا این حال، اطلاعات حاصل از درمان متوالی در ایت )53(ارجح است.
آنکه تجویز داروهای مشابه چه به طور همزمان چه به طور متوالی با نتایج یکسانی همراه است و شاید تجویز 







 هلیکوباکترپیلوری -کنی  های استاندارد و خط سوم ریشه . درمان2جدول 
 های استاندارد درمان
گرم دو بار در روز +  میلی 885درمان سه دارویی: مهارکننده پمپ پروتون (دوز استاندارد) دو بار در روز + کلاریترومایسین 
 روز 41، یا 81، 7گرم دو بار در روز، به مدت  میلی 8881سیلین  گرم دو بار در روز یا آموکسی میلی 885مترونیدازول 
گرم سه بار در روز + تتراسیکلین  میلی 885درمان چهار دارویی: مهارکننده پمپ پروتون (دوز استاندارد) دو بار در روز + مترونیدازول 
 روز 41یا  81، 7مدت  بار در روز، به 4گرم  میلی 821سیترات  گرم چهار بار در روز + بیسموت ساب میلی 885
 درمان خط سوم
گرم  میلی 885گرم دو بار در روز+ لووفلوکساسین  میلی 8881سیلین  مهارکننده پمپ پروتون (دوز استاندارد) دو بار در روز + آموکسی
 روز 81دو بار در روز به مدت 
 
 و نتايج آنها هليکوباکترپيلوري کني ريشه برايرژيم حاوي لووفلوکساسين 
کنی چندین بار با شکست مواجه شود رژیم حاوی لووفلوکساسین که اغلب  زمانی که تلاش برای ریشه        
روز است، پیشنهاد  81سیلین به مدت  شامل یک مهارکننده پمپ پروتون و لووفلوکساسین همراه با آموکسی
لووفلوکساسین را با رژیم چهار دارویی هایی که رژیم با پایه  دو فرابررسی از کارآزمایی )01و1(شده است. 
با این حال، اگر چه متون پزشکی به  )73و3(اند، اثربخشی بالای آن را مورد تایید قرار دادند. مقایسه کرده
سرعت در حال گسترش است، لازم است پیش از توصیه به چنین درمانی مطالعات تصادفی شده شاهددار با 
با توجه به گسترش روز افزون مقاومت میکروبی مطالعات در زمینه م شود. ساختار مناسب و اعتبار بالا انجا
 رو به گسترش است.) eucserبکار گیری لوفلوکساسین در درمانهای ابتدایی و یا رژیمهای نجات بخش (
) عنوان کرده اند 2)(trebsiGدر مطالعه ای که به صورت مرور مقالات منتشر شده است، آقای گیسبرت (        
ه رژیمهای حاوی لوفلوکساسین می تواند بعنوان بخشی یا جایگزینی از درمان نجات بخش چهار دارویی ک
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همچنین میزان ریشه کنی عفونت هلیکوباکتر  جهت موارد عفونت هلیکوباکتر مقاوم به داروهای خط اول باشند.
% بوده 80-36% و47-40ب در مقالات مرور شده حاوی رژیمهای لووفلوکساسین و کلاریترومایسین به ترتی
 است.
) در نهایت دیده شده است که 3انجام شده است ( نظامندکه بصورت مرور  دیگری که آنهم در مطالعه      
 میباشد. PHرژیمهای سه داروئی بر پایه لوفلوکساسین بهتر از رژیمهای چهار دارویی در درمان عفونت 
بیمار مبتلا به زخم دئودنوم پرفوره مبتلا به  47) با بررسی 4در مطالعه دیگری که آقای کوپال و همکاران (      
مشاهده کردند که ریشه کنی عفونت هلیکوباکتر پیلوری بر اساس آنالیز قصد هلیکوباکتر پیلوری انجام داده اند، 
در صد  80درصد و در گروه لوفلوکساسین  06) در گروه کلاریترومایسین taert ot noitnetniشروع درمان (
) همچنین ریشه کنی عفونت هلیکوباکتر 524.0:Pمی باشد که در دو گروه تفاوت معنی داری نداشته است (
درصد و در گروه  07) در گروه کلاریترومایسین locotorp-repپیلوری بر اساس آنالیز اتمام درمان (
همچنین  ) 315.0:Pم در دو گروه تفاوت معنی داری نداشته است (در صد می باشد که آنه 70لوفلوکساسین 
روپیه  863روپیه و در گروه لوفلوکساسین  8681با رژیم حاوی کلاریترومایسین  هزینه درمان در این مطالعه 
 ن پایین تر است.است که واضحا در گروه لوفلوکساسی برآورد شده
) انجام داده اند مشاهده کرده اند که رژیمهای سه دارویی 5ان (آقای مون و همکاردر مطالعه دیگری هم        
حاوی لوفلوکساسین نسبت به رژیمهای چهار دارویی درمان هلیکوباکترپیلوری در موارد مقاوم، اثر کمتری به 




























 مقیاس تعریف علمی کیفی کمی وابسته مستقل عنوان متغیر
 رتبه ای اسمی گسسته پیوسته
 سال براساس سالهای تولد       سن
 فرد(نفر) براساس فنوتیپ (مذکر/مونث)       جنس
 فرد(نفر) B,Aشامل گروه        گروه درماني
آنتی ژن مدفوعی عفونت آیا در بیمار با بررسی        ريشه کني
 هلیکوباکتر پیلوری ریشه کن شده است؟
 فرد(نفر)
 فرد(نفر) تهوع، اسهال، آرغ، سرگیجه ،کهیر و...       عوارض درمان
 فرد(نفر) زخم، ندولاریتی، اریتم ، ارزیون و...       يافته هاي اندوسکوپي
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 روش اجرا وطراحي تحقيق:
انجام شد. بیماران مراجعه کننده به  lebaL nepOاین مطالعات بصورت کارآزمایی بالینی تصادفی          
درمانگاه گوارش که دارای علایم گوارشی فوقانی نظیر درد اپی گاستر، بی اشتهایی، تهوع و درد همراه غذا 
ت کبدی، صفراوی و پانکراس و پس از بررسی های اولیه؛ مشکلا ...بودندخوردن، سیری زودرس، آرغ و 
و در بررسی اندوسکوپی اولیه (  وقانی قرار گرفتندجهت آنان کنار گذاشته شده و تحت اندوسکوپی ف
 .ندشدمطالعه وارد  داشتندهمراه شواهد عفونت هلیکوباکتر  اولسر،اروزیون، اریتم، ندولاریته، نرمال و...)
: تست اوره آز بیمار مثبت شود (مایع حاوی معرف ش زیر بودروروش اثبات عفونت هلیکوباکتر پیلوری       
 ساعت از زرد به صورتی تغییر رنگ یابد)42اوره آز(حلال اوره از) در عرض حداکثر 
ساعت  21هر  1 rgآموکسی سیلین روزانه لوفلوکساسین و  885gmبیماران در گروه اول تحت درمان با       
هر  1rgساعت و آموکسی سیلین  21هر 005 gmروز و گروه دوم تحت درمان با کلاریترومایسین  81بمدت 
بعد از یک دوره  فتهفته ادامه یا 6برای  82gmروز قرار میگیرند.در هر دو گروه امپرازول  81ساعت برای  21
. در ندشد بررسیبوسیله تست آنتی ژن مدفوعی دو هفته ای از عدم مصرف درمانهای ذکر شده قبلی بیماران 
. پیامد اولیه ریشه کنی عفونت هلیکوباکتر پیلوری بوسیله تست گردیدنهایت ریشه کنی در دو گروه مقایسه 






 ):serudecorP gnilpmaSجامعه مورد مطالعه و روش نمونه گيري (
جامعه مورد پژوهش بیماران مراجعه کننده به درمانگاه گوارش  بیمارستان ولایت قزوین در مقطع زمانی      
) می باشد. سپس بیماران به evitucesnocد. روش نمونه گیری بصورت متوالی(بودن 40مهرتا 30شهریور
 .نددر دو گروه درمانی قرار گرفت kcolb decnalabصورت 
 ورود به مطالعه: بیماران تحت اندوسکوپی فوقانی و دارای تست اوره آز سریع مثبت.معیارهای       
های پروتئین پمپ یا بیسموت در یکماهه  معیارهای خروج از مطالعه: بارداری؛ مصرف قبلی مهارکننده      
ا الکل؛ گذشته؛ خونریزی گوارشی و یا هر کدام از عوارض بیماری زخم پپتیک هستند؛ مصرف مواد مخدر ی
بیماریهای مزمن پیشرفته شامل دیابت، فشار خون، سیروز، سکته های مغزی، نارسایی کلیوی، بیماری عروق 
فقدان تمایل به ادامه درمان؛ فقدان تمایل به اتمام دوره درمان؛ ابتلا به  ;کرونری و سرطان معده هستند
 ضدالتهاب غیراستروئیدی داشته باشندها یا داروهای بیماریهای دیگری که نیازمند به استفاده از سایر آنتی بیوتیک
 سال 01و سن کمتر از 
 روش محاسبه حجم نمونه


















































 : روش جمع آوري وتجزيه وتحليل داده ها
و اطلاعات دموگرافیک  گشته) انجام teehs atadگردآوری داده ها از طریق فرم جمع آوری اطلاعات (        
 هفته دو تا یک بیمارانبیماران قبل از مطالعه، یافته های اندوسکوپی و محل زخم در ابتدای بررسی ثبت شد. 
 ارزیابی و پرسش مورد جانبی عوارض و شده ویزیت درمان عوارض ارزیابی جهت مجددا درمان شروع از پس
 .گردیدماه در بررسی بعدی ریشه کنی و عوارض جانبی درمان ثبت  2سپس بعد از در. گرفتند می قرار
 .شد استفاده معیار انحراف و میانگین از کمی داده برای و نسبی فراوانی از کیفی های داده بررسی جهت        
مستقل استفاده گردید.( با استفاده  tset-t و tset tcaxe s'rehsiF، جهت آنالیز آماری از تستهای کای اسکوار
قصد درمان  در نظر گرفته شد.  50.0< آماری ) سطح معنی داری61نسخه   SSPSاز فرم افزار آماری 
بصورت مصرف حتی یکعدد دارو در بیماران گروه های درمانی مطالعه در نظر گرفته  taert-ot-noitnetni
) بیماران دارای عوارض درمانی شدید منجر به قطع دارو و locotorp-repشد. در گروه اتمام درمان بصورت (
 نیز بیمارانی که برای پیگیری ریشه کنی میکروب مراجعه نکرده بودند می شد.
 ي طرح وروش حل مشکلات:محدوديت هاي اجراي
بدلیل هزینه بالا و نیز عدم در دسترس بودن آزمون تنفسی  درمورد ریشه کنی عفونت هلیوباکتر پیلوری      
) دارای 63پیلوری استفاذه شد که بر طبق رفرانس ( هلیوباکتر ) از تست آنتی ژن مدفوعیTBU(آز وره ا
 %)20% و اختصاصیت 40 می باشد ( حساسیت TBUحساسیت و اختصاصیت مشابهی با آزمون 
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زمان مصرف داروها بخصوص در مورد لوفلوکساسین است که بیماران آموزش  دودیتهای طرحدیگر مح از      
ساعت پس از مصرف لبنیات و ترکیبات حاوی کلسیم داروی فوق مصرف شود تا جذب  2داده خواهد شد که 
 دارویی کاهش نیابد.
 ملاحظات اخلاقي
شد.(شماره این طرح پژوهش علمی زیر نظر کمیته اخلاق پزشکی دانشگاه و پس از تصویب آنان اجرایی       
تمام بیماران بصورت شفاهی و کتبی در مورد نحوه انجام طرح توضیح داده شد و پس از کسب  )3400مجوز
رگ و دوربان در مورد رعایت حقوق آگاهانه بیماران در طرح وارد شدند. تمام مفاد بیانیه های هلسینکی و نورنب
 شایان ذکر است مطالعه در پیش رو دارای کد  .گردیدبیماران افراد و تحت پزوهش رعایت 


















 نتایج و یافته ها




 ها:نتایج و یافته 
نفر) وارد مطالعه شدند. در نهایت  86(هر گروه  بیمار در دو گروه 821در مطالعه صورت گرفته ابتدا           
 45بیمار ( 811امکان بررسی ریشه کنی عفونت هلیکوباکتر پیلوری پس از اتمام دوره درمان در مجموع در 
لوفلوکساسین) امکانپذیر شد. علت این موضوع به شرح زیر بیمار در گروه  65بیمار در گروه کلاریترومایسین و 
 است:
%) هم جهت 7نفر( 4%) بدلیل عوارض دارویی درمان را قطع کردند و 3/3نفر( 2در گروه کلاریترومایسین  
%) بدلیل عوارض 5نفر ( 3مراجعه نکردند.در گروه لوفلوکساسین  هلیکوباکتر پیلوریپیگیری ریشه کنی عفونت 
 پیگیری ریشه کنی عفونت هلیکوباکتر پیلوری مراجعه%) نفر هم برای  1/7(1طع کردند و دارویی درمان را ق














 دار شماتیک نشاندهنده بیماران در دو گروه و نتایج پیگیری آنهاونم – 1نمودار
بیماران آلوده به عفونت 
 هلیکوباکتر پیلوری
 021=N
گروه تحت درمان با        نفر برای پیگیری نیامدند4
 06=N   کلاریترومایسین
بیمار بخاطر عوارض  2
  دارویی درمان را قطع کرد
نفر برای پیگیری  65
 بازگشتند
بیمار دوره درمان را  65
 تکمیل کردند 
بیمار دوره درمان را  45
  تکمیل کردند
بیمار بخاطر عوارض  3
  دارویی درمان را قطع کرد
 
نفر برای پیگیری  05
 بازگشتند
  نفر برای پیگیری نیامد 1
 
گروه تحت درمان با 
 06=N      لوفلوکساسین
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سال و در گروه تحت درمان با  24/50±21/007نی گروه درمانی با کلاریترومایسین میانگین س      
ی معنی مستقل در دو گروه تفاوت آمار tset tسال بود که براساس آزمون آماری  34/3±31/250لوفلوکساسین 
 )577.0=Pداری نداشت.(
%) مذکر بودند. در 54نفر از گروه لوفلوکساسین ( 72%) و 34/3ن (ینفر از افراد گروه کلاریترومایس 62        
 )4داری رویت نشد.(جدولآماری معنی دو گروه با بکاری گیری آزمون آمای کای اسکوار تفاوت 
و مقایسه آنها را به تفکیک در گروه  وپیکهای اندوسه فراوانی علایم بیماران بهنگام مراجعه و یافت 6و 5جدول 
 نشان داده است.های درمانی 
 فراوانی جنسیت بیماران در دو گروه درمانیتوزیع -4جدول 











  %)881(86 %)65/7(43 %)34/3(62 کلاریترومایسین
  8/450
 %)881(86 %)55(33 %)54(72 لوفلوکساسین
 tnacifingis si 50.0 naht ssel eulav P ,tset erauqs ihC
 فراوانی علایم بیماران بهنگام مراجعهتوزیع -5جدول 
 علایم        
 گروه درمانی
درد حوالی  درد اپیگاستر
 ناف
درد  QULدرد 
 QUR






  %)881(86 %)5(3 %)01/3(11 %)1/7(1 %)3/3(2 %)5(3 %)3/3(2 %)36/3(03 کلاریترومایسین
 8/844
 %)881(86 %)8(8 %)31/3(0 %)5(3 )6/7(%4 %)0/3(5 %)5(3 %)16/7(73 لوفلوکساسین




 فراوانی یافته های اندوسکوپی بیماران توزیع جدول -6جدول
 یافته اندوسکوپی      
 گروه درمانی













  %)881(86 %)0/3(5 %)11/7(7 %)5(3 %)81(6 %)11/7(7 %)04/3(02 %)5(3 کلاریترومایسین
 8/457
 %)881(86 %)31/3(0 %)0/3(5 %)3/3(2 %)51(0 %)61/7(81 %)63/7(22 %)6/7(4 لوفلوکساسین
 tnacifingis si 50.0 naht ssel eulav P ,tset erauqs ihC
%) 81نفر از گروه لوفلوکساسین ( 6%) و 0/3نفر از افراد گروه کلاریترومایسن ( 5ندولاریتی آنتروم معده       
 P( معنی داری رویت نشد.. در دو گروه با بکاری گیری آزمون آمای کای اسکوار تفاوت آماری مشاهده شد
 )257.0:eulav
نفر  4همانطورکه پیشتر اشاره شد در گروه کلاریترومایسین بدلیل عدم مراجعه مورد عوارض درمان  در        
نتایج به تفکیک  امکان ارزیابی وجود نداشت. درمابقی موراد نفر در گروه لوفلوکساسین 1جهت پیگیری و 
 آمده است. 7ر جدول عوارض درمان و مقایسه آنها د
 در دو گروه درمانی و مقایسه آنها فراوانی عوارض درمان توزیع  -7جدول 
 عوارض          
 گروه درمانی
  )درصد( نفر جمع بدون عارضه اسهال راش و خارش تهوع
 
 eulav P
  %)881(65 %)70/5(04 %)5/4(3 %)8(8 %)7/1(4 کلاریترومایسین
 8/802
 %)881(05 %)10/5(45 %)1/7(1 %)3/4(2 %)3/4(2 لوفلوکساسین
 tnacifingis si 50.0 naht ssel eulav P ,tset erauqs ihC




 وه کلاریترومایسینگر در )بعدی نفر مراجعه کننده برای پیگیری 65(از عوارض منجر به قطع دارو در دو مورد
دیده %) 5(لوفلوکساسین ) در گروه بعدیپیگیری  برای کننده مراجعهنفر  05(از  %) و سه مورد3/6(
تفاوت آماری tset tcaxe s'rehsiF  آماریدر دو گروه با بکاری گیری آزمون که  (عوارض شدید دارویی)شد
 سایر عوارض دارویی خود محدود بوده و منجر به قطع دارو نشد.  )1:eulav P( معنی داری رویت نشد.
قصد شروع درمان و نیز اتمام  آنالیز (بر اساسمیزان ریشه کنی عفونت هلیکوباکتر پیلوری در گروه درمانی       
 )0و0ی داشت. (جدولدرمان) تفاوت آماری معنی دار
درمان شروع قصد براساس آنالیز گروه های درمانی کنی عفونت هلیکوباکتر پیلوری در توزیع فروانی میزان ریشه -0جدول 
 آنها مقایسهو
 ریشه کنی عفونت      
 گروه درمانی
  جمع نفر (درصد) خیر بلی
 
 eulav P
  %)881(86 %)04/3(02 )%15/7(13 کلاریترومایسین
 8/088
 %)881(86 %)52(51 %)57(54 لوفلوکساسین
 tnacifingis si 50.0 naht ssel eulav P ,tset erauqs ihC
 
 و مقایسه آنهااتمام درمان  آنالیز ساسبرادرمانی های روه عفونت هلیکوباکتر پیلوری درگکنی میزان ریشه توزیع فروانی  -0جدول 
 ریشه کنی عفونت            
 گروه درمانی
  جمع نفر (درصد) خیر بلی
 
 eulav P
  %)881(45 %)24/6(32 %)75/4(13 کلاریترومایسین
 8/088
 %)881(65 %)01/6(11 %)80/4(54 لوفلوکساسین

















از گذشته تاکنون تلاشهای زیادی صورت گرفته است تا مشخص گردد کدام یک از افراد پر شمار دچار           
باکتر کودرمان دارند. حاصل بحث کنفرانسهای مختلف این بوده است که هلیعفونت هلیوباکتر پیلوری نیاز به 
در بیماران دارای زخم پپتیک اثبات شده باید ریشه کن گردد. این توصیه ربطی به زمان بروز علایم ( پیلوری 
صیه همچنین تو 4، شدت علایم و ... ندارد. در گزارش توافق ماستریخت فلورانس عات بعدی)بار نخست یا دف
به درمان عفونت هلیکو باکتر در بیماران  دارای سو هاضمه عملکردی بررسی نشده در منطقه ای که میزان بروز 
اپیدمیولوژیک قبلی نشان  آنچه در مطالعات سرو ) 03عفونت هلیکوباکتر بالای بیست درصد است شده است.(
 ی باعنوان منطقه اه بالاتر می باشد که بدرصد وحتی  80فونت هلیکو باکتر در ایران حدود داده است شیوع ع
به  ما تمامی بیماران در نظر گرفتن موضوعات فوق با )81و  0شود.( شیوع بالای هلیکوباکتر تقسیم بندی می
 به درمان ریشه کنی هلیکوباکتر پیلوری بوده اند.نیازمند   نوعی
درمانی مورد استفاده در ریشه کنی گوناگون رژیمهای رسی ها و مطالعات قبلی پیرامون در بر           
     .درصد است 80نشان داده شده که میزان ریشه کنی در بسیاری از رژیمهای درمانی کمتر از  هلیکوباکتر
می 4فلورانس ریشه کنی پذیرفته شده در گزارش توافق ماستریخت استاندارد حداقل میزان  میزان این )03-24(
در ریشه کنی عفونت هلیکوباکتر میزان موفقیت رژیمهای درمانی  ه ما بدست آمدآنچه در مطالع) 03(باشد.
درصد و درگروه  15/7 در گروه دریافت کننده کلاریترومایسین بر اساس آنالیز قصد شروع درمان پیلوری
 )800.0:Pماری معنی داری نیز دیده شد(آدرصد که بین دو گروه تفاوت  57دریافت کننده لوفلوکساسین 
 درمان اتمامبر اساس آنالیز  میزان موفقیت رژیمهای درمانی در ریشه کنی عفونت هلیکوباکتر پیلوریهمچنین 
درصد که بین  80/4درصد و درگروه دریافت کننده لوفلوکساسین  75/4در گروه دریافت کننده کلاریترومایسین 
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از اثر بخشی بهتر رژیم مورد استفاده بر که حاکی )   900.0:Pدو گروه تفاوت آماری معنی داری نیز دیده شد(
 پایه لوفلوکساسین نسبت به کلاریترومایسین می باشد.
با رژیم های خط اول حاوی ) روی بیماران مبتلا به زخم پپتیک 4گوپال و همکاران (که در مطالعه ای        
بر اساس  هلیکوباکتر پیلوری عفونت انجام دادند مشاهده کردند که ریشه کنیلوفلوکساسین و کلاریترومایسین 
درصد و در گروه لوفلوکساسین  06در گروه کلاریترومایسین ) taert-ot-noitnetniآنالیز قصد شروع درمان (
ریشه کنی عفونت هلیکوباکتر همچنین . در صد می باشد که در دو گروه تفاوت معنی داری نداشته است 80
درصد و در گروه  07) در گروه کلاریترومایسین locotorp-repدرمان ( اتمامپیلوری بر اساس آنالیز 
گروه تفاوت معنی داری نداشته است. در مطالعه ای که دیب در دو آنهم در صد می باشد که  70لوفلوکساسین 
بر روی  بیمار مبتلا به دیس پپسی که مبتلا به عفونت هلیکوباکتر پیلوری بودند میزان ریشه  )24(و همکاران 
 دارویی سه % و برای گروه66/76در گروه سه دارویی حاوی کلاریترومایسین  پیلوری هلیکوباکتر فونتع کنی
در مطالعه ای که عاصم و  از آن سو% در درمان خط اول بیماری گزارش کردند. 40/70لوفلوکساسین  حاوی
 درمانی انجام دادند نشان دادندبیمار دارای عفونت هلیکوباکتر پیلوری در سه گروه  854) بر روی 34(همکاران
 80/6) ELCمیزان ریشه کنی در گروه تحت درمان ترکیبی با کلاریترومایسین، لوفلوکساسین و اسموپرازول(
 درصد؛ در گروه 40/7)EAL( اسموپرازول ، آموکسی سیلین ولوفلوکساسیندر گروه تحت درمان با  درصد؛
درصد که در دو گروه اول نسبت به گروه سوم  07/6) ELC(و اسموپرازول آموکسی سیلینکلاریترومایسین، 
 تفاوت آماری وجود داشته است.
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در مطالعات  قبلی صورت گرفته میزان ریشه کنی عفونت هلیکوباکتر پیلوری در بیمارانی که تحت  همچنین
د متفاوت درص 40/3تا  15/6) از eucserدرمان با رژیمهای بر پایه لوفلوکساسین بعنوان رژیم نجات بخش(
 )44-26بوده است.(
 چه بحث اختلافات نژادی در پاسخ به درمان بیماری ها میتواند چالش برانگیز باشد ولی اگر به میزاناگر         
 )کساسینلوفلو مورد رژیمهای بر پایه در(در مطالعات قبلی  عفونت هلیکوباکتر پیلوری تفاوت در ریشه کنی
 ، خاور میانهحداقل میزان و در هندریشه کنی ت کنیم خواهیم دید در مطالعات صورت گرفته در شرق آسیا دق
که این مسأله به نظر فراتر از مقدار دوزاژ لوفلوکساسین  (نژاد قفقازی) حداکثر میزانها را دارا می باشد و غرب
واند نزدیکی میزان ریشه کنی رژیم این موضوع می ت )44-26(.می باشد بکار گرفته شده در رژیمهای درمانی
یاری ، زیرا که بستوجیه کندات صورت گرفته در هند و اروپا به ارقام مطالعرا برپایه لوفلوکساسین در مطالعه ما 
از سوی طیق گزارشاتی از استفاده بیش از حد از آنتی  می باشند. ی با این اقوامنژاددارای قرابت از ایرانیان 
) که خود می تواند سرمنشا 36-56تیکها بخصوص ماکرولیدها و فلوروکینولونها در کشورمان وجود دارد (بیو
 .ایجاد مقاومتهای میکروبی و اختلاف میزان ریشه کنی رژیمهای مورد مطالعه ما با برخی مطالعات پیشین باشد
 هلیکوباکتر عفونت لوفلوکساسین در درمانمقاومت به ) پیشنهاد کرده اند که 66( بطوریکه پرنا و همکاران
 می تواند ناشی از مصرف آنتی بیوتیکهای فلوروکینولونی در ده سال گذشته در بیمار باشد. پیلوری
باید توجه داشت که در بسیاری از مطالعات پیشین و بررسی ما کورسازی آماری در گروه های  همچنین       
 آماری انجام گشته اند که قطعاٌ قدرت delebal nepOبصورت درمانی صورت نگرفته است و مطالعات 
 نخواهند داشت. شده را  مطالعات دارای کور سازی
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مقاومت به کلاریترومایسین در رژیمهای درمانی عفونت هلیکوباکتر پیلوری مطالعات مختلفی  میزان  در مورد
در  0001در سال  )76و همکاران( سیاوشیبطوریکه در مطالعه  وجود دارد ان و هم در سایر کشورهارهم در ای
هم این عدد مطالعات در نواحی مختلف جهان سایر  درصد بوده و در 02این میزان تهران انجام دادند 
 درصدی در مطالعه ما 24/6 مقاومت وجود با توجه به )06-17(درصد گزارش شده است.  74/5 تا 71/27بین
) از استفاده از رژیم های سه دارویی حاوی کلاریترومایسین در 27بهتر است طبق نظر ملک زاده و همکاران(
همچینین این   کشورمان پرهیز کنیم و بجای آن در رژیم های چهار دارویی از کلاریترومایسین بهره بگیریم.
مطالعه استفاده از رژیمهای چهار دارویی را برای درمان عفونت هلیکوباکتر پیلوری در خط اول توصیه کرده 
(بدلیل حجم بالای داروی تجویزی و نیز گاها تداخل  پذیرش چنین درمانهایی از سوی بیماران بنظر که است
ممکن  وفقدان وجود داروهای ترکیبی در یک قرص با شرایط بالینی و داروهای مصرفی برای سایر بیماریها)
برای تمام بیماران در جمعیت عمومی کشور عملا امکانپذیر اجرای چنین پروتکلی  شاید و گردداست مشکل 
 .نباشد
تفاوتی معنی دار در گروه های درمانی به لحاظ ایجاد عوارض مطالعه ما  دردر مورد عوارض درمان          
نشانگر ایمن بودن رژیم بر پایه  جانبی دارویی و نیز عوارض دارویی منجر به قطع درمان وجود نداشت که
چنین یافته هایی هم در مطالعات پیشین به چشم  می خورد.  کساسین بمانند رزیم استاندارد می باشدلوفلو
 نکته حایز اهمیت رخ دادن عارضه خارش و راش پوستی به صورت انحصاری در گروه تحت درمان) 44-26(
و  ه خود محل تاملموارد) که در نهایت منجر به قطع درمان در بیماران شد کدرصد  2/4( با لوفلوکساسین
 دچاررا تجویز دارو در جمعیت عمومی ممکن است  می باشد و و فارماکینتیک دارو در بحث ایمنی نگرانی
 که از حیطه این بحث خارج است.نماید  چالش
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و لوفلوکساسین مقایسه  به لحاظ هزینه درمان با توجه به فقدان پوشش بیمه ای داروهای کلاریترومایسین        
 این مطالعه هزینه درمان ده روزهنتایج هزینه درمان جالب توجه است. با توجه به قیمت روز در زمان نگارش 
            ریال 888883ریال و لوفلوکساسین  888801) در کشورمان با کلاریترومایسین داروهای ساخت داخل(با 
 888801 کلاریترومایسین با کشورمان در روزه ده درمان هزینه مطالعه شروع در ( البته شایان ذکر استمی باشد.
) است که در آنجا 4این مطلب بر خلاف مطالعه گوپال و همکاران( بود!)  ریال 888882 لوفلوکساسین و ریال
مطلب  روپیه بوده است. 863روپیه و در گروه لوفلوکساسین  8681 هزینه درمان با رژیم حاوی کلاریترومایسین
قابل بحث در مورد هزینه درمان اینکه بنظر می رسد لوفلوکساسین مزیتی بر کلاریترومایسین در این موضوع 
 !شته باشدندا
 نتیجه گیری
پذیرش دارای  اگرچه استفاده از رژیمهای سه دارویی حاوی لوفلوکساسین شایان ذکر است کهدر پایان      
در ریشه کنی عفونت  راثربخشی بالات و نیز (بدلیل کاهش تعداد داروی مصرفی در روز) بهتر در بیمار
کینتیک دارو و نیز هزینه درمان حایز اهمیت فراوان  ،در نظر گرفتن عوارض درمان اما ،ستهلیکوباکتر پیلوری ا
در  پیلوری کترهلیکوبا عفونت کنی ریشه در رارژیم حاوی لوفلوکساسین ممکن است کاربرد  که می باشد
، . به نظر میرسد در نظر گرفتن وضعیت فرهنگی، قومی، اجتماعی و اقتصادی بیمارانطبابت بالینی محدود کند
 و عوارض درمان توسط بیماران مطالب پذیرش داروشرح حال مصرف آنتی بیوتیکها حتی در سالیان گذشته، 
توجه به الگوی ناحیه ای مقاومت  همچنین .دنمی باش عفونت هلیکوباکتر پیلوریبسیار تاثیر گذار در درمان 
تصمیم گیری   در نهایت د بدان توجه ویژه ای داشته باشند.آنتی بیوتیکی در درمان، مطلبی است که همکاران بای




با حجم نمونه بالاتر و  بعدی که مطالعات شود پیشنهاد می های این مطالعه و مطالعات قبلیه به یافته با توج
طراحی شود تا بهتر بتوان قدرت اثر  چند مرکزی سوکور چندبصورت مقایسه گروه های چندگانه درمانی 
با کمترین  چهار ده روزه و درمانی از رژیم های استفاده چنین بنظرمه .بخشی و عوارض درمان را ارزیابی نمود
در دسترس قرار گیری، تست حساسیت سنجی میکروب  سهولت در صورت مقاومت آنتی بیوتیکی و یا
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 ○مونث       ○ مذکر    نام و نام خانوادگی بیمار:                             سن :           جنسیت :
 علایم بالینی:
 ○  QUL  ○           QUR         ○امبلیکال     ○محل درد:    اپیگاستر               ○درد شکم 
 ○بی اشتهایی و سیری زودرس                       ○   نفخ                 ○ تهوع 
 یافته های اندوسکوپی:
 ○ندولاریته دیودنوم     ○ندولاریته آنتروم       ○اروزیون     ○اریتم آنتروم        ○ازوفاژیت          ○نرمال  
 ○اولسر
 ○ بولب               ○بادی            ○محل اولسر : آنتروم 
 ○  بر پایه لوفلوکساسین              ○ بر پایه کلاریترومایسین   رژیم درمانی :
 ○ ریشه کن نشده است         ○ریشه کن شده است       :gA lootS  نتیجه ریشه کنی هلیکوباکتر برپایه
 :عوارض دارویی 






قانونی نرسیده باشد و یا بیمار به سن  ها باید دارای امضاء و اثر انگشت مشخص بیمار مورد مطالعه باشد. (درصورتی که نامه تمامی رضایت
 قانونی وی تکمیل گردد).  نامه باید توسط ولی یا سرپرست دچار اختلالات ذهنی باشد، رضایت
 
 خیر بلی پاسخ سئوالات ذیل باید توسط بیمار تکمیل گردد
   اید؟ آیا برگه اطلاعاتی فرد مورد پژوهش را مطالعه و امضاء کرده
   اید؟ این مطالعه و پژوهش با بحث و تبادل نظر درباره آن را داشتهآیا فرصت پرسیدن سئوال راجع به 
   اید؟ آیا برای تمامی سئوالات خود جواب قانع کننده دریافت کرده
   آیا درباره مطالعه اطلاعات کافی به شما ارائه شده است؟
گیری نمایید. آیا  توانید کناره دلیل میمشارکت در این پژوهش کاملاً اختیاری است و هر زمان که بخواهید بدون ارائه 
 از این موضوع اطلاع دارید؟
  
 اید را بنویسید. نام فردی که در در این مورد با او صحبت کرده
 
 و لووفلوکساسين بخشي اثر مقايسه «دهم که به عنوان یک فرد مورد مطالعه در پژوهش  رضایت می                     بدینوسیله اینجانب 
 شرکت نمایم. دکتر علي اکبر آقامحمديبه سرپرستی  »يپيلور هليکوباکتر کني ريشه در کلاريترومايسين
 ممکن است این تحقیق برای من فایده آنی نداشته باشد ولی احتمالاً برای سایر بیماران و رشد دانش پزشکی مؤثر خواهد بود. 
شود و نیز نام من محرمانه باقی خواهد ماند و نتایج تحقیقات به صورت کلی و در قالب اطلاعات گروه  کلیه اطلاعاتی که از من گرفته می
گردد و نتایج فردی در صورت نیاز بدون ذکر نام و مشخصات فردی عرضه خواهد شد. همچنین برائت پزشک یا  مورد مطالعه منتشر می
 از کلیه اقدامات مذکور در برگه اطلاعاتی درصورت عدم تقصیر در ارائه اقدامات اعلام می دارم.  پزشکان این طرح را
این موافقت مانع از اقدامات قانونی اینجانب در مقابل دانشگاه، بیمارستان، پژوهشگر و کارمندان درصورتی که عملی خلاف و غیرانسانی 
 انجام شود نخواهد بود. 
 توان با بیمار تماس گرفت:نشانی و تلفنی که می 
 




نسخه اول در محلی مطمئن بایگانی شود تا دستیابی به آن برای کنترل پایشگران یا کمیته اخلاق پزشکی آسان شود. نسخه دوم آن در اختیار 
 شرکت کننده قرار گیرد. 
 نی بیمار ضمیمه گردد. نسخه سوم به پرونده بالی
 اثر انگشت سبابه دست راست و در صورت عدم امکان اخذ آن، زیر اثر انگشت توضیح داده شود.  -2
 سال می باشد.  01سن قانونی بالای  -3
 عقب ماندگی ذهنی افرادی هستند که نیاز به قیم و سرپرست دارند.  -4
 
 برگ اطلاعات علمي پژوهشي
  آقامحمدی اکبر حاج دکتر علی سرپرست پژوهش:
 وریپیل هلیکوباکتر کنی ریشه در کلاریترومایسین و لووفلوکساسین بخشی اثر مقایسه موضوع پژوهش:
     یکسال مدت پژوهش:
 وریپیل هلیکوباکتر کنی ریشه در کلاریترومایسین و لووفلوکساسین بخشی اثر بررسی  هدف پژوهش:
 وجود دارد، آن را ذکر نمایید). (درصورتی که در هر مورد، رفرانس
 اقداماتي که براي انجام پژوهش بر روي فرد مورد مطالعه انجام مي شود: -
بر پایه  و تجویز رژیم درمانی سه دارویی برپایه کلاریترومایسین تجویز رژیم درمانی سه دارویی ضدهلیکوباکترپیلوری در گروه شاهد
 در گروه درمان لوفلوکساسین
 عوارض جانبي احتمالي:  -
 مالی هر یک از داروهای تجویز شدهعوارض جانبی احت
 فوائد احتمالي پژوهش: -
 پیلوری هلیکوباکتر کنی ریشه در کلاریترومایسین پایه بر دارویی سهبا رژیم  لووفلوکساسین پایه بر دارویی سهرژیم  بخشی اثرمقایسه 
 شامل فعاليت خاصي نمي شود آن اجتناب کرد:فعاليت هايي که در طول پژوهش بايد از  -
 02633733623-6 ولايت قزوينبيمارستان  دکتر سعید صفرنژاددر صورت بروز هرگونه مشکل یا عارضه احتمالی می توانید با  
 تماس بگیرید. 
 

































Comparison of Levofloxacin versus Clarithromycin efficacy in eradication of 
Helicobacter Pylori 
Objective: Helicobacter Pylori (H.P) is one of the common human infections and one half of 
world populations are carrier of this organism. From identification of H.P till now, this organism 
causes multiple upper gastrointestinal treatable diseases such as peptic ulcers, erosions, 
gastroduodenitis and dyspepsia. Despite high prevalence of H.P infection in the world, optimal 
therapeutic regimen which can eradicated H.P in all the cases has not yet been defined. 
Methods: The study was an open label randomized clinical trial. One hundred patients with 
upper gastrointestinal symptoms esophagogastroduodenoscopy with positive Rapid Urease Test 
for HP were entered into this study and divided into 2 groups. Group A were treated by 
Levofloxacin (500mg daily) plus Amoxicillin (1 gr twice a day) plus Omeprazole (20 mg daily) 
for 2 weeks. Group B were treated by Clarithromycin (500mg twice a day) plus Amoxicillin (1 
gr twice a day) plus Omeprazole (20 mg daily) for 2 weeks. After complementary the main 
course of treatment they received maintenance 4 weeks with omeprazole. After two weeks of not 
taking any medicine mentioned before, every patient were tested by stool antigen. 
Results: H.P eradication (intention-to-treat analysis) were successful in 75% of group A and 
51.7% of group (B) showing a significant difference (P=0.008). H.P infection eradication (per-
protocol analysis) were successful in 80.4% of group A and 57.4% of group B showing 
significant difference for (P=0.009). Drugs adverse effects causing discontinuation of treatment 
were 5% in group A and 3.6% in group B which have not shown significant difference between 
the two groups (P=0.648) 
Conclusion: Triple therapy with Levofloxacin based regimen has better efficacy than 
Clarithromycin based regimen and as safe as it is 
Key words: Helicobacter Pylori, dyspepsia, peptic ulcer, Rapid Urease Test, stool Antigen. 
 
